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AS = anterior/superior 
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BfS = Bundesamt für Strahlenschutz 
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1.1 Hintergrund und Motivation der Arbeit  
 
Die Anwendung von Beinlängentests spielt in der Chiropraktik als auch in der 
manuellen Medizin eine große Rolle. (3, Seite 178; 7, Seite 112-113; 16; 17, Seite 
8) In den meisten Fällen ist beschrieben, dass Beinlängendifferenzen durch 
Subluxationen im Beckengürtel entstehen (Ausnahmen werden in Punkt 5.4 
dargelegt). (3, Seite 178; 16; 17, Seite 60-66; 4) Diese These zu überprüfen und 
mit eigenen Erfahrungen abzugleichen, ist dem Autor schon seit geraumer Zeit ein 
Anliegen. Es ist auch zu klären, welche Art der Beckensubluxation zur 
Beinlängendifferenz (BLD) führt. Die Voraussetzungen für diese Untersuchung 
sind in der eigenen Praxis des Autors, im Haus der Chiropraktik gegeben, da alle 
Patienten ausschließlich nach Vorlage von Röntgenbildern behandelt werden. 
Diese werden in dem dafür entwickelten Programm X-Ray Solution vermessen 
und gespeichert.     
 
In der Sacro Occipital Technik (SOT) von Dr. M. B. DeJarnette DC, der Aktivator 
Technik, als auch der Thompson Terminal Point Technik (TTPT) wird auf der 
Seite des kurzen Beines von einem PI oder Ex Ilium ausgegangen. Als PI Ilium 
wird eine Beckenverschiebung nach posterior und inferior beschrieben. 
Referenzpunkt dafür ist die Spina iliaca posterior superior (SIPS). Verschiebt sich 
diese nach extern, so wird diese Subluxation als Ex Ilium bezeichnet. Je nach 
Technik werden aber vorher die Halswirbelsäule als Verursacher sowie eine 






1.2 Ziele, Inhalt und wissenschaftlicher Nutzen 
 
Der Anspruch der Arbeit ist, einen wissenschaftlich anerkannten Beweis zu 
erbringen, dass sich aus biomechanischer Sicht, eine Subluxation der 
Beckenschaufel nach PI oder/und Ex diagnostisch durch eine 
Beinlängenverkürzung (BLV) am Patienten in Bauchlage zeigt. Sollte sich dies 
bestätigen, so wird durch diese Studie das wissenschaftliche Fundament der 
Chiropraktik weiter gestärkt. Sie unterstützt somit die Arbeit des Chiropraktikers 
in der evidenzbasierten Praxis.  
 
Ein zweiter sehr wichtiger Aspekt dieser Arbeit ist, der sehr häufigen 
Verordnungen von einseitigen Absatzerhöhungen entgegenzuwirken. Eine 
Erhöhung stabilisiert die Beckensubluxation, wodurch sich die Probleme der 
Patienten weiter verstärken. Durch diese neugewonnenen Erkenntnisse könnten 
den Patienten viel Schmerz und den Krankenkassen viel Geld erspart 
werden. Sollten die Erkenntnisse dieser Studie den Weg in die tägliche Praxis 
finden, so wäre dies ein Mehrwert für die Volksgesundheit im Allgemeinen.  
 
Das Ziel dieser Arbeit besteht also darin, durch empirische Evaluation 
chiropraktisch relevanter Fragestellungen im Bereich der Beckensubluxation, 
einen wissenschaftlich fundierten Informationsgewinn zu generieren. 
 
 
2.  Relevanz des Themas 
  
Da heutzutage Rückenschmerzen oftmals als Volkskrankheit Nummer eins 
bezeichnet werden, ist es aus mehreren Gründen wichtig, diese Krankheitsbilder 
in all ihren Facetten gründlich zu untersuchen und zu erforschen. Es ist 
erstaunlich, dass trotz der zahlreichen Therapieansätze in der Orthopädie aber 
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auch Komplementärmedizin, wie Osteopathie und Chiropraktik, es nicht geschafft 
wird diese Krankheiten des Bewegungsapparates auf ein Normalmaß 
einzudämmen. Ein weiterer Grund für jede Studie und Forschung auf diesem 
Gebiet ist es, durch neu gewonnene Erkenntnisse, alte Lehrmeinungen abzulösen.  
 
Viele der Wirbelsäulenerkrankungen und Rückenschmerzen resultieren aus einer 
Subluxation des Beckengürtels. Wenn also das Fundament schief steht, kann alles 
was sich darauf aufbaut, dem normal physiologischen Abläufen nicht mehr 
entsprechen. So führt eine Subluxation des Beckens automatisch  zu 
degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule sowie des gesamten Stütz- und 
Halteapparats. Natürlich ist dadurch das Nervensystem betroffen, wodurch eine 
Vielzahl von Symptomen entsteht. Es sei darauf hingewiesen, dass es sich in 
diesen Fällen nicht um eine anatomische BLV handelt, sondern eine BLV, die 
funktionell aufgrund einer Kompensation entstanden ist. Die aktuelle Relevanz 
des Themas im Kontext zur Volksgesundheit wird hier besonders deutlich, da alle 
Studienteilnehmer zu 100% eine Beckensubluxation aufweisen. Würden in naher 
Zukunft die Erkenntnisse dieser Studie in der täglichen Praxis umgesetzt werden, 
so würde vielen Patienten ein langer Leidensweg erspart bleiben.  
 
 Aber auch der wirtschaftliche  Faktor für die Krankenkassen und die gesamte 
Volkswirtschaft ist, durch die Krankschreibungen aufgrund von  
Rückenschmerzen, beträchtlich. In einer Studie der Techniker Krankenkasse aus 
dem Jahr 2014 wird von 40 Millionen entfallenen Arbeitstagen pro Jahr 
ausgegangen. Dies entspricht einem volkswirtschaftlichen Verlust von jährlich 







3. Haltungsschäden und Beinlängendifferenz                     
                     
3.1 Stellenwert des Beinlängenvergleiches in anderen 
medizinischen Disziplinen 
 
Vom statischen Standpunkt aus betrachtet sind unsere unteren Extremitäten die 
Basis für unseren Körper. So ist es leicht nachvollziehbar, dass eine BLD zu 
Veränderungen im Bereich des Beckens, der Wirbelsäule und somit der gesamten 
Körperhaltung führt.   
 
Wird eine BLV, wodurch auch immer entstanden, nicht  ursächlich behandelt, so 
führt sie zwangsläufig zum Krankheitsbild der Skoliose. Die Abbildung 1 b zeigt 









Kompensatorisch entwickelt sich meist auf der kurzen Beinseite auch noch der 
Pes equinus. 
 
H. Frisch beschreibt in seinem Buch (3, Seite 100), dass eine Verschiebung des 
Beckens mit einer Christa Iliaca nach dorsal, ein funktionell kurzes Bein nach sich 
zieht, da gleichzeitig die Hüftgelenkspfanne nach ventral und kranial wandert. 
Diese Meinung bestätigt sich auch in anderen orthopädischen und manual-
therapeutischen Lehrbüchern. (4) Die heutige orthopädische Lehrmeinung sieht 
eine klinische Relevanz erst ab einer BLD von 5-10 mm.  
 
Sowohl in der Physiotherapie als auch bei den Osteopathen gehört der 
Beinlängenvergleich zur Grundausbildung. Ein therapeutischer Handlungsbedarf 
wird hier schon bei 5 mm BLD empfohlen. Durch die Vielzahl der 
unterschiedlichen Behandlungstechniken kommt es in diesem Punkt zu einer breit 
gefächerten Meinung bezüglich der Toleranz.  
 
Aus chiropraktischer Sicht sind weder 5 noch 10 mm BLD tolerabel. In der 
Chiropraktik hat der BLV in circa 70 % aller Techniken eine große Bedeutung. In 
einigen Techniken spielt er sogar eine tragende Rolle, wie zum Beispiel in der 
SOT, TTPT, Bio Energetic Synchronization Technique (BEST) und Aktivator 
Methode. Das Ziel hierbei ist unter allen, je nach Technik gegebenen 
Anforderungen, zum kompletten Beinlängenausgleich zu gelangen. Fuß- und 
Knie-Subluxationen als auch Subluxationen der oberen HWS werden meist vor 








3.2 Recherche nach fremden Daten zum Thema und deren 
Bewertung 
 
Es finden sich zahlreiche Fallstudien, die die BLD zum Thema haben, aber nicht 
explizit im Verhältnis zu genau definierten Beckensubluxationen. Was jedoch die 
folgenden ersten beiden Studien deutlich zeigen, ist die Beziehung von 
Rückenschmerzen zur BLD.  
 
Eine Studie von Heufelder berichtet, dass er bei 700 Patienten die wegen 
Rückenschmerzen in seine Praxis kamen, in 63,37 % der Fälle echte und 
scheinbare Beinlängendifferenzen sowie Asymmetrien in den Beckenschaufeln 
und Dysplasien im Lumbo-Sakralbereich fand. Friedberg untersuchte 
röntgenologisch 266 finnische Rekruten. Dabei fand er bei mehr als 50 %  eine 
Beinlängendifferenz von mehr als 5 mm. Bei 18 % von mehr als 10 mm und bei   
3 % eine Differenz von mehr als 15 mm. Bei einer Gruppe von Patienten im Alter 
von 14-89 Jahren, die an chronischen Rückenschmerzen litten, war das 
Vorkommen einer Beinlängendifferenz 2-5 mal höher als in einer symptomfreien 
Kontrollgruppe. (5) 
 
In einem veröffentlichten Artikel im Aerzteblatt.de mit der Überschrift 
"Rückenschmerzen als Folge einer Beinlängendifferenz?", wird jedoch von einer 
gezielten Fall-/ Kontrollstudie gesprochen, bei der herausgefunden werden sollte, 
ob es einen Zusammenhang zwischen BLD oder anderen Disproportionen und 
chronischen Schmerzen im Rückenbereich gibt. Zuerst sollten die Probanden der 
Studie einen Fragebogen ausfüllen. Danach wurden sie mit einem Messgerät 
(Locating jig) untersucht. Welche der Probanden der Fallgruppe und welche der 
Kontrollgruppe angehörten, war dem Untersucher nicht bekannt.   
Das Ergebnis dieser Studie widerlegte die Hypothese des Zusammenhanges 
Rückenschmerzen als Folge von BLD.  
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Veröffentlicht wurde der Titel in der: Ausgabe A, 82. Jahrgang Heft 13 vom 27. 
März 1985. (6) 
 
Leider wird nur von Disproportionen am oder um das Iliosacralgelenk (ISG) 
gesprochen. Es wird aber nicht genau ersichtlich, was damit gemeint ist. Es 
scheint sich hier jedoch um eine sauber durchgeführte Studie zu handeln, auch 
wenn sie schon vor über 30 Jahren gemacht wurde.   
 
Die Verbindung von BLD zu Schmerzen wurde zwar vom Autor nicht untersucht 
aber jede seiner Beobachtungen hatte eine Beckensubluxation, die sich 
symptomatisch äußerte.  
 
In einer Studie aus dem Jahr 2005 wurden von Knutson GA Daten aus den Jahren 
1970 – 2005 unter der Stichwortsuche Leg-Length-Inequality berücksichtigt. In 
seiner Schlussfolgerung schreibt Knutson unter anderem, dass die 
Beinlängenasymmetrie im Liegen ein häufiges Phänomen ist. Um daraus einen 
Bezug zu Asymmetrien der Wirbelsäule abzuleiten, wären aber weitere 
Forschungen nötig. (19) 
 
Mannello DM hat 182 Literaturreferenzen zum Thema Leg-Length-Inequality 
recherchiert. Er schreibt in seiner Schlussfolgerung, dass radiologische 
Messverfahren zu den zuverlässigsten Methoden gehören, um eine BLD 
festzustellen. Allerdings fordert auch er mehr Forschung, bevor die Verwendung 
von bestimmten orthopädischen und visuellen Kontrollen als gültig und 
zuverlässig angesehen werden können.  (20) 
 
Rhodes vergleicht die BLD in Bauch- und Rückenlage. Diese setzt er in Bezug zu 
Messungen am Beckenkamm und Femurkopf auf dem Röntgenbild. Bei 50 
Beobachtungen zeigte sich wenig Zuverlässigkeit bei der Untersuchung in 
Rückenlage zum Röntgenbild Beckenübersicht a-p im Stehen. Wohingegen die 
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Feststellung der BLD in Bauchlage eine hohe Kausalität zum Becken aufwies. 
(21) 
 
In einer, im Jahr 2004 veröffentlichten, CS-Studie hat Cooperstein durch 
besondere Schuhe und Einleger künstlich BLDs provoziert. Diese waren für den 
Untersucher nicht sichtbar. Zum Einsatz zur Feststellung der BLD kam ein extra 
dafür entwickelter Untersuchungstisch, der durch Druck an den Füßen die BLD 
ermittelte. In seinem Fazit schreibt Cooperstein, dass diese instrumentierte 
mechanische Prüfung sehr genau ist, um künstlich hervorgerufene Veränderungen 
der Beinlängen zu erfassen. Die klinische Relevanz dieser mechanischen 
Ermittlung der BLD ist jedoch nicht bekannt. (22)  
 
 
4. Betrachtungen zur Beinlängendifferenz  
 
4.1 Definition und Betrachtung zum funktionell kurzen Bein 
Für alles, was eine Beinlänge verändert und keine anatomischen, operativen oder 
pathologischen Ursachen hat, gibt es sowohl in der Chiropraktik als auch in 
anderen medizinischen Disziplinen, verschiedenste Bezeichnungen. Dazu 
gehören  Begriffe wie: 
 contracted leg 
 funktionell kurzes Bein  
 reaktives kurzes Bein  
 physiologisch kurzes Bein  
 oder einfach nur kurzes Bein (short leg).  
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In der Chiropraktik wird bei der scheinbaren BLV häufig auch gleich ein Bezug 
zum Becken hergestellt. Wie zum Beispiel in der Philosophie der Aktivator 
Methode, in der das PD leg (Pelvic deficient) generell als reaktives Bein 
angesehen wird. (7, Seite 112) 
Auch andere Techniken achten besonders vor und nach der Justierung des 
Beckengürtels auf ausgeglichene Beinlängen. (16; 17, Seite 64) 
Egal wie es benannt wird, es stellt sich immer die Frage nach der Ursache, die das 
Bein kürzer scheinen lässt. Also ist es Teil der Therapie, wenn der Patient ein 
kurzes Bein zeigt, herauszufinden warum und wodurch es entstanden ist. Wird 
dann nach ausgiebiger Diagnostik entsprechend justiert, so dient die Minimierung 
und letztlich das Verschwinden der BLD auch als Indikator für eine erfolgreiche 
Behandlung.  
Zum besseren Verständnis soll im Folgenden aufgezeigt werden, wie in der 
täglichen Praxis BLD ermittelt werden. Viel zu selten werden bildgebende 
Verfahren, auch in begründeten Verdachtsmomenten, hinzugezogen. Nicht zuletzt 
um eine, wenn auch selten angezeigte, hilfreiche Schuhanpassung 
millimetergenau herstellen zu können. 
 
 
4.2  Ursachen für anatomische Beinlängenverkürzung 
 
Die Ursachen für die BLD können überall im Körper liegen. Man findet  jedoch 
schon in der frühen Geschichte der manuellen Techniken immer eine starke 




Die echte BLD hat viele Ursachen, kommt aber dennoch relativ selten vor.  
 
 Postoperativ als Folge von Hüft-, Knie- oder Fußoperationen.  
 
 Kongenital (angeboren) durch Hüftluxation Coxa vara oder dem 
Klumpfuß.  
 
 Traumatisch als Folge von Knochenbrüchen mit Verletzung der 
Epiphysenfuge.  
 
 Aber auch pathologisch im Sinne von Hüftkopfnekrosen, Fehlstellungen 
der Beine, tumorbedingt, oder lähmungsbedingte Erkrankungen wie 





4.3 Untersuchungsmethoden in der Praxis  
 
Um in der täglichen Praxis möglich schnell und einfach herauszufinden, ob dem 
Verdacht auf ein anatomisch kurzes Bein nachgegangen werden sollte, empfehlen 
sich die von Stanley Hoppenfeld empfohlenen klinischen Untersuchungen. (8, S. 
163ff) 
  
Vor der Ermittlung einer funktionellen, bzw. kompensatorischen BLD sollte die 
echte, beziehungsweise anatomische BLD ausgeschlossen werden. Dazu liegt der 







Abbildung 2 (8, S. 164, Abb 59):  A = Unterschiedliche Tibialänge       B = Unterschiedliche Femurlänge 
 
Von der lateralen Ansicht wird die Femurlänge beurteilt. Vom Fußende kann 
durch unterschiedliche Kniehöhen ein Unterschied der Tibialänge beurteilt 
werden.  
 
In seinem Buch beschreibt der Verfasser Klaus Buckup dieses Prozedere als 
Galeazzi- Ellis-Test. (9)   
 
Eine weitere mögliche Messung ist beidseits vom lateralen Malleolus zum 
Trochanter Major auf der ipsilateralen Seite.  
 
All diese Messmethoden können einen ersten Hinweis geben. Genaue 
Messergebnisse erhält man nur durch bildgebende Verfahren wie die BLV mittels 
Röntgen oder MRT.  
 
Resultierend aus den praktischen Erfahrungen des Autors wird darauf 
hingewiesen, dass Streckdefizite in Hüft- oder Kniegelenk das Ergebnis 
verfälschen. In diesen Fällen kann es wichtig sein die Länge des Ober- und 




Wenn ein anatomisch kurzes Bein ausgeschlossen ist, sollte auf jeder Seite vom 
inneren Malleolus zur Spina iliaca anterior superior (SIAS) gemessen werden, 
siehe Abbildung 3. Kommt man hier zu unterschiedlichen Ergebnissen so deutet 
das auf eine Subluxation des Beckens hin, da sich die SIAS durch die 









4.4  Absatzerhöhungen als Therapie 
 
"Die Unterscheidung gegenüber einer echten Beinlängendifferenz ist schon 
deshalb wesentlich, weil Korrekturmaßnahmen über Sohlenerhöhung nur bei 




Korrekturmaßnahmen bei Beinlängendifferenzen führen in der Regel dazu, dass 
der Schuh einseitig, um die Differenz erhöht wird. Oft genug aber leider nur der 
Absatz wodurch sich der Fuß und seine Gewölbe zwangsläufig verformen. Das 
kann zusätzlich zu falschen Druckverhältnissen in Knie, Hüfte, Becken und somit 
der Wirbelsäule führen.   
 
Wird jedoch die komplette BLD nicht durch eine Absatz- sondern durch eine 
Schuherhöhung ausgeglichen, so kann sich die Wirbelsäule erstmal wieder 
aufrichten, da das kompensatorische Pattern am Sakrum durch die Korrektur der 
sakralen Basis gestoppt wird (siehe Abbildung 4). An der ursächlichen 
Beckensubluxation ändert sich jedoch nichts (siehe Abbildung 5). Im Gegenteil, 
die Subluxation im Bereich des Beckens sowie die falschen Druckverhältnisse in 
den Füßen, Knien, Hüften und  Iliosakralfugen werden manifestiert und sogar 
noch verstärkt.  (2, S. 242) 
 
  
Abbildung 4: Beckensubluxation mit entsprechender 
Skoliosierung der Wirbelsäule (2, Seite 241)    
      Abbildung 5: Absatzerhöhung bei  
      vorliegender Beckensubluxation (2, Seite 241)                                              
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Es ist außerdem fraglich, ob es möglich ist, die sakrale Basis aufzurichten, wenn 
die Beckenschaufeln subluxiert sind.  
 
Warum, so stellt sich hier die Frage, wird die Therapie der einseitigen 
Absatzerhöhung so häufig angewandt, wenn eine anatomische BLV doch eher 
selten die Ursache ist. Es scheint leichter zu sein, die BLD als anatomisch 





5.1 Fragestellung und Zielsetzung 
 
In der Chiropraktik, Osteopathie, Physiotherapie und fast jeder Art der manuellen 
Therapien werden Beinlängen verglichen und diagnostisch bewertet.  Ein weit 
verbreiteter diagnostischer Ansatz ist die Annahme, dass eine Beckensubluxation 
zu dieser BLV führt. Diese Frage soll in erster Linie durch die Studie beantwortet 
werden. Es wird davon ausgegangen dass die Studie die Master Thesis stützt. Der 
Beinlängentest als auch die daraus gewonnenen diagnostischen Rückschlüsse 
würden einmal mehr wissenschaftlich gestützt werden.  Des Weiteren sollte bei 
einer positiven Aussage die Frage beantwortet werden, ob die Therapie der 
Absatzerhöhung durch die falsche diagnostische Annahme, eine schädliche 
Auswirkung auf den Patienten haben könnte. 
 
Eine besonders große Auswirkung auf die Diagnostik des Beinlängentestes hätte 
allerdings ein negatives Ergebnis der Studie. Jede daraus resultierende Diagnostik 
müsste neu bedacht und geprüft werden. Insbesondere die Therapie der 
einseitigen Absatzerhöhung bedarf des kritischen Hinterfragens.  
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5.2 Begründung für eine Querschnittstudie 
 
Bewusst wurde sich für eine Querschnittstudie (Cross Section = CS) entschieden, 
da sie alle relevanten Merkmale der Untersuchung in ihrem Studientyp vereinigt. 
Es erfolgt nur eine einmalige Untersuchung am Patienten. Diese Ergebnisse 
werden dann in einer Excel-Tabelle festgehalten. Am Ende stehen Daten, die 
einen aktuellen Zustand widerspiegeln und dadurch mit einem Foto zu 
vergleichen sind.  (11) 
Ausdrücklich sei an dieser Stelle noch mal darauf hingewiesen, dass es sich um 
eine retrospektiven Studie handelt, in der die Beckenaufnahmen nicht aus dem 
Grund angefertigt wurden, die Studie durchzuführen. Andernfalls hätte eine 
Anmeldung bei der Ethikkomission und bei der Bundesanstalt für Strahlenschutz 
(BfS) erfolgen müssen. 
 
 
5.3  Auswahl der Studienteilnehmer und Zielvariablen  
 
Da eine Beziehung zwischen der Beinlängenverkürzung und einer bestimmten 
Beckensubluxation (nach Ex/PI) untersucht werden soll, gilt als 
Grundvoraussetzung für die Studienteilnahme, dass beide Parameter vorhanden 
und dokumentiert sind.  Das Alter der Teilnehmer spielt keine Rolle. Teilnehmer 
unter zehn Jahren werden jedoch selten vorkommen, da der Indikationsrahmen für 
die Röntgenaufnahme, Beckenübersicht A-P im Stehen, verständlicherweise eng 
gefasst ist.  
 
Die Auswahl der Teilnehmer soll fortlaufend nach einem fixen Zeitpunkt 
erfolgen. Dazu festgelegt  ist der erste Arbeitstag im Januar 2010. Als Unterlage 
für diese Dokumentation dient das Bestellbuch 2010 des Haus der Chiropraktik. 
In chronologischer Reihenfolge soll geprüft werden, ob die beiden 
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Grundvoraussetzungen zur Teilnahme an der Studie gegeben sind. Ist dies der 
Fall, so werden die Patientendaten mit einer eigenen Patienten-
Identifikationsnummer verschlüsselt und in einer Datenbank protokolliert. In der, 
im weiteren Verlauf noch zu erstellenden Excel-Tabelle werden nur noch die 
Identifikationsnummern der Patienten benannt, wodurch der Datenschutz 
gewährleistet ist.   
 
Im nächsten Schritt erfolgt die Prüfung der im folgenden Abschnitt aufgeführten 
Kontraindikationen und Ausschlusskriterien. Erst wenn alle Fakten bewertet sind, 
wird entschieden, ob die Teilnahme des Patienten an der Studie positiv oder 
negativ beschieden wird.  
 
Der Zeitpunkt für die Teilnehmer wurde auf 2010 gelegt, um eine 
Voreingenommenheit des Untersuchenden weitgehend auszuschließen.  
 
 
5.4 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Der eingangs zur Randomisierung gewählte Zeitpunkt, 05.01.2010, erwies sich 
aus folgendem Grund als schwierig und somit nicht haltbar:  
 
Zu diesem Zeitpunkt erschienen die Patienten fast ausschließlich noch mit 
klassischen Röntgenbildern (Film). Diese wurden ihnen nach Auswertung der 
chiropraktischen Vermessung und anderen diagnostischen Kriterien, bei 
Behandlungsende, wieder ausgehändigt. Bei ersten praktischen Schritten zur 
Dokumentation der Teilnahme, fanden sich zu wenige Teilnehmer, die die 
Voraussetzungen zur Studie erfüllten. Aus diesem Grund wurde die Entscheidung 
getroffen, den Termin auf den 01.03.2012 zu verlegen. Die Vorteile, die sich 




1. Zu diesem Zeitpunkt gab es deutlich mehr digitalisierte Röntgenbilder, 
deren Daten bis heute in dem eigens dafür entwickelten 
Röntgenbildvermessungsprogramm „X-Ray-Solution“ (15) in der Praxis 
gespeichert sind.  
 
2. Größerer Patientenpool, der den Grundvoraussetzungen zur Teilnahme an 
der Studie entspricht. 
 
3. Durch die nun gewonnene größere Auswahl, wird die Teilnehmerzahl der 
Studie erhöht (deutlich über die anfangs angenommenen 30 
Studienteilnehmer).  
 
4. Daraus ergab sich ein weiteres Kriterium zur Validität. Es werden nur 
Neupatienten ausgewählt, da hier die Nachvollziehbarkeit der zeitnahen 
Anfertigung der Radiologie gegeben ist.   
 
Neben den beiden Grundvoraussetzungen zur Teilnahme an der Studie (BLD und 
vermessbares Röntgenbild vom Becken) gibt es einige Kriterien, die zum 
Ausschluss führen. Dazu gehören: 
 
 Ungenügende oder unvollständige Dokumentation der studienrelevanten 
Daten  
 Operationen an Wirbelsäule, Hüften, Knie oder Sprunggelenken 
 Frakturen der Wirbelsäule, das Beckengürtels und der unteren 
Extremitäten 
 Anatomische BLV 
 Tragen von einseitigen Absatzerhöhungen 
 Juvenile Skoliosen 
 Andere, die  knöcherne Struktur und das Stützskelett beeinflussende 
Erkrankungen (z.B. Coxavalga/Coxavara). Davon ausgenommen sind die 
altersbedingten arthritischen oder arthrotischen Abnutzungserkrankungen 
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der Gelenke. Auch die Osteoporose sowie umschriebene Compactainseln, 
Knochenzysten, Muskel-und Nervenerkrankungen führen nicht zum 
Ausschluss an der Studienteilnahme.  
 
Sollten sich durch eine hier nicht erwähnte Erkrankung Probleme bezüglich der 
Unvoreingenommenheit der Messdaten ergeben, so ist die Teilnahme oder der 
Ausschluss im Einzelfall zu entscheiden und zu begründen.  
 
Das Röntgenbild sollte nicht älter als vier Wochen sein und in dieser Zeit sollten 
auch keine anderen manuellen Behandlungen stattgefunden haben.   
 
 
5.5 Ablauf der Prüfung und Untersuchung am Patienten   
 
In dieser Studie gibt es zwei Wege der Datenerhebung:  
 
1. Am Patienten der direkte BLV und  
2. am Computer die Vermessung des Röntgenbildes.   
 
 
5.5.1 Voraussetzungen für den Beinlängenvergleich 
 
Zur Vermessung der BLD, kommt der Aktivator Beinlängenvergleich zur 
Anwendung. Dies ist der akkurateste Beinlängenvergleichstest in der 
Chiropraktik.    
 
Zur Feststellung der BLD steigt der Patient vom Fußende, im Vierfüßlergang, auf 
den Chiropraktik-Tisch. Der Kopf sollte sich in Höhe des Kopfteils befinden und 
der Patient legt sich dann gerade auf den Bauch. Dadurch ist der Körper neutral 




Die Arme liegen seitlich neben dem Körper oder befinden sich auf eventuell 
vorhandenen Armlehnen. Die Beine sind in den Knien gestreckt. Die oberen 
Sprunggelenke ragen einige Zentimeter über den Chiropraktik-Tisch hinaus, nach 
caudal.   
 
Der Untersucher steht am Fußende in der Mittellinie des Patienten. Die Ermittlung 
der kurzen Beinseite geschieht nach den Regeln des unter Punkt 6 beschriebenen 
Aktivatorbeinlängentests.  
 
Nachdem ein gegebenes kurzes Bein diagnostiziert wurde, werden die Daten 
sofort in dem Case Report unter dem aktuellen Datum dokumentiert. Dies 
geschieht durch Behandlungsabkürzungen wie Aktivator PD links, PD rechts, 
SOT: LPSS ,RPSS, D- re./li., Beckenlistings = Ex, PI , AS, In , PI/Ex, etc. 
 
Die im Folgenden verwendeten Listings und Abkürzungen definieren BLV und 
Beckensubluxationen, die unter Punkt 5.6 und 7 explizit erklärt werden. 
 
 PD links = Pelvic Deficiency, links  
 PD rechts = Pelvic Deficiency, rechts 
 LPSS = Left posterior/superior Spine 
 RPSS = Right posterior/superior Spine 
 D-  re. oder li. = Derefield minus, rechts oder links 
 D+ re. oder li. = Derefield plus, rechts oder links 
 PI = posterior / inferior 
 Ex = extern 
 AS = anterior / superior  
 In = intern  




5.5.2 Anforderungen an das Erstellen vermessbarer Röntgenbilder 
 
Dieser Abschnitt beschreibt die technischen Anforderungen an die Erstellung des 
Röntgenbildes, um es korrekt vermessen zu können. Zur Vermessung wird die 
Beckenübersicht A-P im Stehen benutzt. Dazu dient eine Aufnahme im 
Kassettenformat 30 x 40. Dies geschieht bei klassischen Röntgenfilmen mit 
Bleistift und dem Roller-Lineal oder in digitaler Form mit dem eigens dafür 
entwickelten Vermessungsprogramm X-Ray Solution für die chiropraktische 
Röntgenbildvermessungstechnik.  
 




Abbildung 6: Röntgenbild Beckenübersicht A-P im Stehen (15, Patient ID 10704061511) 
 
 
Die gesamte chiropraktische Vermessungstechnik des Beckens bezieht sich auf 
eine, am stehenden Patienten erstellte Röntgenaufnahme: Beckenübersicht A-P  im 
Stehen. Alle Messpunkte müssen gut erkennbar sein. Sie dürfen nicht durch 
Gegenstände wie Bleischützer oder andere das Bild beeinträchtigende 
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Gegebenheiten abgedeckt sein. Dies gilt für beide Beckenschaufeln, da das 
gesamte Becken vermessen werden muss.  
 
Es werden soweit möglich Bilder im DICOM Format verwendet. Diese beinhalten 
noch wichtige Zusatzinformationen wie Umrechnungsfaktoren (Anzahl der Pixel 
in Millimeter, in der Regel 0,1-0,674).  
 
Zur Vermessung wird das Röntgenbild aus der Vorschau in die Arbeitsfläche 
geladen. Öffnet man dann das Fenster Beckenvermessung, so findet man 
zahlreiche Vermessungstechniken des Beckens, von denen jede mit einem 
Mausklick separat geöffnet werden kann. Als erste Vermessungstechnik ist die 
Femurkopflinie als Zwangsvermessung vorgegeben. Da einige 
Vermessungstechniken die Femurkopflinie als Grundlage brauchen, ist es ein 
sinnvolles muss, die Vermessung des Beckens damit zu beginnen. Danach sind 
alle Messungen frei wählbar.  
 
Unten links im Ereignisfeld erscheinen, nach Ausführung der jeweiligen 
Messung, die Messergebnisse in schriftlicher Form. In schwarzer Schrift, wenn 
sie innerhalb eines gewissen Normbereiches liegen oder in roter Schrift, wenn sie 
von diesem Normbereich nach oben oder nach unten abweichen. Auf der 
Arbeitsfläche werden die Ergebnisse in Zahlenwerten auf das Röntgenbild 
projiziert. Die Daten werden automatisch den Bildern und die Bilder den 
Patienten zugeordnet. Somit sind alle Röntgenbilder, einschließlich aller 








5.6 Dokumentation der Daten 
 
Bei jedem Patient werden die Beinlängen untersucht. Gibt es eine BLD so wird 
diese spätestens in der ersten Behandlung schriftlich festgehalten. Diese 
Eintragung ist unter dem entsprechenden Datum im Behandlungsbogen zu finden. 
Je nach Technik findet man hier verschiedene Bezeichnungen (Listing).  
 
Die Sacro-Occipital-Technik verwendet die Bezeichnungen RPSS für ein rechtes 
kurzes Bein und LPSS für ein linkes kurzes Bein.  
 
In der Aktivatortechnik werden die Bezeichnungen sowie die Abkürzungen PD 
rechts oder PD links verwendet.  
 
Die Gonstead-Technik benutzt die Listings, die auch bei der Vermessungstechnik 
zur Anwendung kommen. Ergänzt werden diese durch rechts oder links.  
 
Die Thompsen-Technik benutzt unter dem Zusatz rechts oder links die Listings 
„D-“ oder „D+“ für ein kurzes Bein. 
 
Bei jedem Studienteilnehmer werden diese Daten umgesetzt in ein einfaches 
rechts oder links. Damit ist eine BLV der entsprechenden Seite zugewiesenen und 
festgelegt. Das Ergebnis wird sofort nach Erhebung in einer für diese Studie 
entworfenen Tabelle, an der entsprechenden Stelle, mittels eines Kreuzes 
eingetragen.  
 
Im zweiten Schritt wird auf dem vermessenem Röntgenbild geprüft, welche Art 
von Beckensubluxation sich auf dieser Seite befindet. Das Ergebnis dieser 
Prüfung wird mittels Kreuz an der entsprechenden Stelle der Auswertungstabelle 
erfasst. Die numerische Differenz bei der Beckenvermessung im Röntgenbild, 
muss ≥ 3 mm sein, um eine messbare BLD  zu ermitteln. 
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Vor einer ersten Beurteilung hat also jeder Studienteilnehmer unter seiner 
Identifikationsnummer zwei Ergebniswerte (kurzes Bein und Becken-
subluxation).  
 
Die Tabelle ist auf einem PC in Form einer Datei hinterlegt und wird nach jedem 
Eintrag gespeichert. Auf einer externen Festplatte wird die entsprechende 
aktualisierte Version als Backup gesichert.  
 
 
5.6.1 Aufbau und Design der Tabelle 
 
Die tabellarische Darstellung der Daten ist in diesem Fall die einfachste und 
klarste Form, die gewonnenen Ergebnisse in einer übersichtlichen Weise 
darzustellen. Die Tabelle ist folgendermaßen aufgebaut: Auf der vertikalen Ebene 
befinden sich die Patienten mit ihren Identifikationsnummern.  
 
Die horizontale Ebene teilt sich in 17 Spalten. In den Spalten 2 und 3 wird das 
kurze Bein, rechts oder links, dokumentiert. Die darauf folgenden zehn Spalten 
sind der Röntgenbildanalyse und ihren möglichen Listings zugeordnet.  Die 
letzten vier Spalten betreffen die Auswertung und Beurteilung. In den ersten 
beiden Spalten werden die positiven oder negativen Listings zusammenfassend 
beurteilt. Die Spalten 16 und 17 sind die letzten und dienen dazu, die Aussage der 
Studie mit der Rubrik: trifft zu oder trifft nicht zu, zu bewerten.  
 
In der Phase der Auswertung sollen zur grafischen Darstellung der Daten 
Boxplots und Diagramme erstellt werden. Es wird erhofft, dadurch 






Tabelle 1: Excel-Tabelle Empirische Daten (Entwurf) 
 
Für die Spalten 3-12 wird jeweils ein Boxplot generiert. Dies dient zur 
Beurteilung der Frage, ob sich aus den dadurch gewonnenen Daten, weitere 
Aussagen erschließen lassen.  
Die Entschlüsselung der Patienten ID: 
 Die ersten drei Plätze geben die laufende Teilnahmenummer wieder.  
 Die Plätze 4-9 sind für das Datum der ersten Konsultation 
reserviert. (tt.mm.jj.)  
 Der zehnte Platz steht für  
       1= weiblich oder  
       2= männlich 
 Der elfte Platz zeigt in welcher Form das Bildmaterial vorliegt.        
       0= klassischer Röntgen Film 








5.6.2 Statistischer Ansatz zur Berechnung der möglichen positiven und 
negativen Fälle 
 
Gegeben sind die folgenden Subluxationen S={PI, Ex, AS, In}  
Daraus lassen sich verschiedene Verbindungen herstellen mit folgenden 
Beschränkungen: Ex und In bzw. PI und AS können nicht als Kombination 
auftreten. Folgende positive und negative Verbindungen können in Bezug zur 
Beinlänge entstehen.  
Die erste Tabelle zeigt die Möglichkeiten, die zu einer Beinlängenverkürzung 
führen (positiv). 
  Ex In PI AS 
Ex Ex 0 PI / Ex Ex > AS 
In 0 0 In < PI 0 
PI PI / Ex PI > In PI 0 
AS AS < Ex 0 0 0 
 
Tabelle 2: positive Möglichkeiten der Beckensubluxation 
Die zweite Tabelle zeigt die Möglichkeiten, die zu einer Beinverlängerung führen 
(negativ). 
 Ex In PI AS 
Ex 0 0 0 Ex < AS 
In 0 In In ≥ PI In / AS 
PI 0 PI < In 0 0 
AS AS ≥ Ex AS / In 0 AS 
 




Wenn PI, Ex oder PI/Ex vorliegen, dann ist die Wahrscheinlichkeit eines 
positiven Ergebnisses (BLV) größer als die Verbindung, die zu einem negativen 
Ergebnis (Beinverlängerung) führt. Die anderen, hier nicht erwähnten, positiven 
Möglichkeiten sind abhängig von der Subluxationsstärke zueinander.  
Wenn AS, In oder AS/In vorliegen, dann ist die Wahrscheinlichkeit eines 
positiven Ergebnisses kleiner als die Verbindung, die zu einem positiven Ergebnis 
führt. Die anderen, hier nicht erwähnten, negativen Möglichkeiten sind abhängig 
von der Subluxationsstärke zueinander. 
Durch die Gegebenheiten der oben genannten Subluxationen ist zu erwarten, dass 
die Wahrscheinlichkeit PI, Ex, PI/Ex, PI>In, Ex>AS der Wahrscheinlichkeit AS, 
In, AS/In, AS≥Ex, In≥PI zu 50 % entspricht. 
Dieser Wert wurde durch folgende Formel ermittelt: 
P [(PI, Ex, PI/Ex, PI>In, Ex>AS)] = P [(AS, In, AS/In, AS≥Ex, In≥PI,)]  = 0,5 
Der Vermutung folgend ist zu erwarten, dass von den 111 Studienteilnehmern 
mehr als 80 % die positive Annahme erfüllen.  
Formel: E [V | KB] = P (PI, Ex, PI/Ex, PI>In, Ex>AS) > 0,8 
Wobei: E = Erwartungswert, V = Verbindung und KB = kurzes Bein.  
Der Grund dafür ist die vorliegende Voraussetzung zur Studienteilnahme für ein 
kurzes Bein und die biomechanische Erklärung der Beckensubluxation nach C. S. 
Gonstead, die die BLV nach sich zieht (siehe Punkte 7. und 8.). Dadurch, dass 
Chiropraktiker in Deutschland nicht selber radiologische Aufnahmen erstellen 
dürfen, sind Ungenauigkeiten bei der Erstellung des Röntgenbildes nicht 
kontrollierbar. 
Folglich lautet Ho: Der Anteil von 10 verschiedenen Beckensubluxationen, die 
biomechanisch zu einer BLV führen, beträgt 80 %. (Ho: p = 0,8) 
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Demzufolge lautet H1: Der Anteil von 10 verschiedenen Beckensubluxationen, 
die biomechanisch zu einer BLV führen, beträgt 80 %. (H1: p ≠ 0,8) 
Ausgehend von Ho und H1 wurde die Teststärke für die Studie bestimmt. 
Gewünscht wurde eine Teststärke von 80 %. Um diese zu erreichen, benötigt die 
Studie eine Mindestteilnehmerzahl, die später errechnet wird, da der empirische 
Anteilwert jetzt noch nicht ermittelt ist.   
 
6. Erklärung und Ablauf des Aktivatorbeinlängentests 
(7, S.116-119) 
 
In der Chiropraktik gibt es verschiedene Vorgehensweisen um Beinlängen zu 
vergleichen. Der akkurateste und am besten beschriebene Test ist der der 
Aktivatormethode.  
 
Bei alle Studienteilnehmern kam ausnahmslos dieser Test zur Anwendung.  Auch 
wenn diese Technik nicht immer bei der ersten Konsultation angewendet wurde.  
 
 
6.1 Platzierung des Patienten  
 
Der Start zur Lagerung des Patienten in die Bauchlage sollte aus einer möglichst 
neutralen Position erfolgen. In der Regel geschieht dies über einen speziellen 
Behandlungstisch, genannt Hi-Lo, der den Patienten aus der stehenden Position, 
durch eine Kippung nach vorne, automatisch in die Bauchlage bringt.  
 
Handelt es sich um einen stationären Behandlungstisch, so steht der Patient mittig 
am Fußende. Dann bringt er ein Knie auf den Tisch, beugt sich nach vorne und 
stützt sich rechts und links mit den Armen seitlich am Tisch ab. Das andere Knie 
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wird nachgezogen. Aus dem Vierfüßlerstand beugt sich der Patient langsam nach 
vorne, legt seinen Kopf ins Kopfteil und die Arme seitlich neben seinen Körper.  
Die Füße sollten 1 bis 2 cm über das Tischende hinausschauen, so dass keine 
erzwungene Plantarflexion entsteht.  
 
Der Patient soll nun dazu aufgefordert werden, 3-4 tiefe Atemzüge zu machen. 
Das sollte ihn entspannen.  
 
Zum Beinlängenvergleich trägt der Patient am besten die Aktivator-
Beinlängenvergleichsschuhe. Diese gibt es für Erwachsene und Kinder und 
werden ihm jetzt angelegt.  
 
 
6.2 Visuelle Analyse  
 
Der Beobachter (Chiropraktiker) steht am Tischende, in der Medianlinie des 
Patienten. Die Oberschenkel des Chiropraktikers haben einen leichten Abstand zu 
den Füßen des Patienten. Beim Herunterschauen sind die Augen genau über den 
Füßen. In circa 85 % der Fälle kann das kurze Bein schon durch eine visuelle 
Analyse diagnostiziert werden. Man achtet dazu auf  knöcherne Vergleichspunkte, 
wie zum Beispiel die medialen Maleolen. Es werden sowohl asymmetrische 
Fußstellungen wie Inversion oder Eversion registriert, als auch exzessive Außen- 
oder Innendrehungen. Im Normalfall präsentieren sich die Füße mit einer 
Außenrotation von  10° bis 20°.  Weiterhin achtet man auf Unterschiede an den 
Sohlen als auch am Übergang zwischen Leder und Sohle (welt engl.). Eine 
verstärkte Inversion bzw. Supination ist häufig auf der Kurzbeinseite zu sehen 









6.3 Identifikation des kurzen Beines  
 
Mit einer leichten Hohlhand bringt man die Hände an die externen Maleolen und 










Jetzt werden beidseits die Daumen im distalen Drittel der Ferse platziert. Zeige- 
und Mittelfinger liegen gestreckt seitlich leicht am Unterschenkel. Jeweils 




Abbildung 9: Die 6-Punkte-Landung (7, Seite 118) 
 
Mit den Daumen reduziert man jetzt eine eventuell vorhandene Inversion oder 
Eversion. Die Sohlen werden wie ein Spiegelbild parallel zueinander gehalten. 
Jetzt werden die Füße durch die Bewegung der Daumen aus der Plantarflexion in 
Richtung Dorsalflexion bis zum Nullpunkt, beziehungsweise weichen Widerstand 
gebracht.  
 
Die Schuhsohle sollte jetzt vertikal stehen und der Winkel von Fuß zu Schienbein 
ca. 90° betragen. Ein leichter aber konstanter Druck nach kranial über beide 
Daumen ist der letzte Schritt, bevor jetzt das kurze Bein identifiziert und 
festgelegt wird.  
 
Die Aktivator-Methode definiert das kurze Bein mit dem Listing PD links oder 
PD rechts. Das gilt als Abkürzung für Pelvic Deficiency und ist im Sinne eines 
funktionell-neurologisch kurzen Beines zu verstehen.  Differenzen  von weniger 






7. Grundprinzipien der radiologischen 
Beckenvermessung nach C. S. Gonstead, DC  
(12, Chapter 1-3, Seite 1-36) und (13, Seite 125 ff) 
 
7.1 Grundprinzipien  
 
Der Referenzpunkt für die Richtungsbezeichnungen der Beckensubluxation ist die 
SIPS. In der Darstellung ist diese mit dem Stern gekennzeichnet. Die Subluxation 
des Iliums ist im Verhältnis zum Sakrum zu sehen und geschieht somit im ISG. 
 
 
Abbildung 10: Schematische Darstellung eines nicht subluxierten Iliums (12, Chapter 1, Seite 2, Fig. 2) 
 
Die folgende Abbildung zeigt die vier möglichen Grundrichtungen der 
Subluxationen (Ausschnitt des linken Iliosakralgelenkes). 
 
PI  = posterior/inferior 
Ex  = extern 
AS  = anterior/superior 
In  = intern 
  
  
Abbildung 11: Mögliche Richtungen der Subluxation    
(eigene  Zeichnung in Anlehnung an 12, Chapter 2, Seite 18, Fig. 33) 
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7.2 Das nach anterior/superior (AS) subluxierte Ilium  
 
Durch die besondere Form der Gelenksflächen der im ISG artikulierenden 
Partner, wandert bei dieser Art der Subluxation die SIPS nach anterior und 
superior.  
 
In der Abbildung 13 sieht man in der schematischen Zeichnung von lateral wie 
sich die gesamte Beckenschaufel im Drehpunkt des ISG nach anterior und 
superior verschiebt. Die gestrichelte Linie zeigt die AS Position gegenüber der 





Abbildung 13: AS-Ilium, lateral (12, Chapter 1, Seite 1, Fig. 1) 
 
Die SIAS hingegen wandert nach anterior und inferior. Das Tuber ischii nach 
posterior und superior. Dadurch wandert das Acetabulum bei AS- und In-
Subluxationen nach posterior und inferior. Durch den Fersenkontakt im Stehen 
erscheint die gesamte Hüfte, in der Beckenübersicht A-P im Stehen, erhöht. (13, 
Seite 186)  
 
Die Art der Subluxation wurde aber trotzdem als anterior und superior bezeichnet 
(siehe Abbildung 13), da der Ort der Subluxation das ISG ist und dessen 
Drehpunkt sich nach anterior und superior verlagert. Zur Darstellung dafür kommt 
ein Kreis als normale Position und ein Stern als subluxierte Position.  
 
In der A-P Beckenübersicht zeigt sich, verdeutlicht durch die beiden Linien, 
ebenfalls der  Drehpunkt des ISG. Auch hier verdeutlicht der Kreis die normale 










Abbildung 15: AS Ilium, A-P Ansicht (12, Chapter 1, Seite 2, Fig. 3) 
 
 
Eine Messung von dem höchsten Punkt der Christa iliaca bis zum tiefsten Punkt 
des Tuber ischii, stellt sich kürzer dar, als im Normalfall. Dies ist der elliptischen 
Form des Iliums geschuldet. Die Differenz dieser Messung zeigt sich beim AS 





Abbildung 16: normale Position (12, Chapter 1, Seite 4, Fig. 6)  
 
 






7.3 Das nach posterior/inferior (PI) subluxierte Ilium  
 
Bei dieser Art der Subluxation wandert die Beckenschaufel in einem Bogen nach 
posterior und inferior, im Verhältnis zum Gelenkspartner Sakrum. Die 
nachstehende Abbildung zeigt die Abweichung aus der normalen Position. Die 
gestrichelte Linie zeigt die PI Position gegenüber der normalen Ilium-Position 
(siehe Abbildung 18).  
 
 
Abbildung 18: PI Ilium lateral (12, Chapter 1, Seite 8, Fig. 15) 
 
Man sieht hier in allen Parametern die Gegenteiligkeit zum AS Ilium. Sowohl die 
Messung von der Christa iliaca zum Tuber ischii in der A-P-Beckenübersicht, als 
auch in der lateralen Ansicht, zeigt uns ein deutlich größeres Messergebnis als bei 
einer normal stehenden Beckenschaufel. 
 









Die Abbildungen 20 und 21 zeigen den messbaren Unterschied von 4 mm.  
 
Abbildung 20: normale Position (12, Chapter 1, Seite 9, Fig. 20)   
 
 
Abbildung 21: PI Ilium, lateral (12, Capter 1, Seite 9, Fig. 21) 
 
Das Acetabulum, und somit der Hüftkopf, bewegt sich dabei nach anterior und 
superior. Durch die gewichtstragenden Komponenten bei der Beckenübersicht A-
P im Stehen erscheint der Femurkopf auf dieser Seite inferior. Gleiches gilt für 




7.4 Das nach intern (In) und extern (Ex) subluxierte Ilium  
 
Eine weitere Möglichkeit der Beckensubluxation ist ein sogenanntes In Ilium. Das 
heißt, dass der Referenzpunkt, also die SIPS, nach medial in Richtung des zweiten 
sakralen Tuberkels (S2) wandert. Auf dieser Seite misst man natürlich einen 
kleineren Abstand von der SIPS zu S2. Einen größeren Abstand jedoch von der 
SIPS zum lateralen Rand der Beckenschaufel (siehe Abbildung 22 + 23).   
 
 




Abbildung 23: Ex- und In-Ilium, superiore Ansicht (12, Chapter 2, Seite 14, Fig. 28) 
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Da das Sakrum die Drehachse für die Beckenschaufeln darstellt, findet man 
kompensatorisch auf der Gegenseite häufig ein Ex Ilium. Hier misst man natürlich 
einen größeren Abstand von der SIPS zum zweiten sakralen Tuberkel und einen 
kleineren Abstand von der SIPS zum lateralen Rand des Iliums (siehe Abbildung 
22). Die Subluxation nach Ex hebt das Acetabulum nach superior und medial, 





7.5 Mögliche Subluxationskombinationen des Iliums 
 
Häufig kommt es auch zu Kombinationen dieser vier Grundsubluxationen. Diese 




Abbildung 24: schematische Darstellung der Subluxationskombinationen am ISG, links (12, Chapter 2, Seite 




Gibt es also eine Kombination von zwei Subluxationsrichtungen an einer 
Beckenschaufel, die gleichzeitig zu einer Hebung als auch Senkung des 
Acetabulums führt, so könnte es sein, dass der Patient keine BLD zeigt, obwohl 
das Becken stark subluxiert ist.  
 
Dies wäre der Fall bei Subluxationskombinationen in gleicher Stärke von AS/Ex, 
PI/In (siehe Pkt. 7.7). Andernfalls addieren sich die Berechnungen, wodurch das 
Messergebnis am Acetabelum, bzw. Femurkopf noch deutlicher wird (siehe 
Abbildung 25).   
 
 
Abbildung 25: AS- und In-Subluxationen von 5 mm auf derselben Seite addieren sich und heben den 




7.6 Physiologische Beinlängenverkürzung nach C.S. Gonstead  
 
Gonstead schreibt, dass eine Beckensubluxation zu einer BLV führen kann. Wird 
diese Subluxation beseitigt, so sollten sich die Beine in der Länge ausgeglichen 





Abbildung 26: normale Position der Femurkopfhöhe (12, Chapter 3, Seite 26, Fig. 45) 
 
Die Abbildung 27 zeigt, dass sich durch die Beckensubluxation der Winkel des 
Femurkopfes im Acetabulum verändert hat, wodurch im Stehen der Winkel des 




Abbildung 27: ungleiche Femurkopfhöhen durch Beckensubluxationen (12, Chapter 3, Seite 27, Fig. 46) 
 
Ist dies nicht der Fall, so kann es sich um ein anatomisch kurzes Bein handeln. 
Hier zeigt sich keine Abweichung von der Mittellinie, jedoch ein tiefer stehender 
Hüftkopf ohne Beckensubluxation.  
  
Abbildung 28: ungleiche Femurkopfhöhe durch anatomische BLD (12, Chapter 3, Seite 27, Fig. 47) 
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7.7  Die 5 zu 2 Regel 
 
Diese Regel beschreibt eine, von Clarence S. Gonstead herausgefundene 
Verhältnismäßigkeit, die sich auf den Einfluss von Beckensubluxationen auf die 
Femurkopfhöhe bezieht. Diese Tatsache beruht darauf, dass eine gegebene 
Beckensubluxation mit einer messbaren Differenz von 5 mm, das Acetabulum auf 
der ipsilateralen Seite um je 2 mm erhöht oder erniedrigt. Die Ratio beträgt 1 zu 
0.4. Diese Regel bezieht sich aber nur auf Röntgenbilder der Beckenübersicht A-P 
im Stehen. 
 
Eine PI- oder Ex-Subluxation der Beckenschaufel von 5 mm führt zu einer 
Senkung am Femurkopf auf der ipsilateralen Seite von 2 mm (siehe Abbildungen 
29 + 30). Eine korrekte Justierung erhöht den Femurkopf um 2 mm. 
 
 





Abbildung 30: Ex von 5 mm senkt das Acetabelum um 2 mm (12, Chapter 3, Seite 30, Fig. 53) 
 
Durch AS- oder In-Subluxationen von 5 mm wird dagegen der Femurkopf um 2 
mm auf der ipsilateralen Seite erhöht (siehe Abbildungen 31 + 32). Eine korrekte 
Justierung senkt den Femurkopf um 2 mm.  
 
Abbildung 31: AS von 5 mm erhöht das Acetabelum um 2 mm (12, Chapter 3, Seite 29, Fig. 50) 
 
 




Durch diese Berechnung (Ratio 1:0.4)  ist der Chiropraktiker in der Lage genau zu 
bestimmen, ob der Patient ein anatomisch kurzes Bein hat. Lässt sich rein 
rechnerisch die BLD des Patienten durch die Vermessung am Röntgenbild 
erklären, so weiß man, dass nach der Justierung der Iliumsubluxation die Beine 
gleich lang sind. Toleranzen von 1 bis 2 mm werden hier nicht berücksichtigt. 
 
Kombinationen von Beckensubluxationen sind entweder kumulativ oder können 
sich neutralisieren. Es kann also der Fall auftreten, dass der Patient keine BLV 




8.  Chiropraktische Vermessungstechnik 
 
8.1 Darstellung und Erläuterung der chiropraktischen 
Vermessungstechnik des Beckens nach Dr. C. Gonstead 
 
Nach der Entdeckung der X-Strahlen durch den Physiker Wilhelm Conrad 
Röntgen am 8. November 1895 hielt auch das Röntgenbild Einzug in die 
chiropraktische Diagnostik. Zu dieser Zeit jedoch dachte man noch, dass ein 
Becken nicht subluxieren kann, d.h. dass keine Bewegung in den 
Iliosakralgelenken stattfindet. Erst gut 30 Jahre später entdeckte Gonstead die vier 
Grundarten der Beckensubluxation: 
 
 PI = posterior / inferior 
 Ex = extern 
 AS = anterior / superior  




Der anatomische Referenzpunkt für diese Bewegungen ist die SIPS. Zur 
Anwendung für die Vermessung kommt ein Röntgenbild der Beckenübersicht A-P 
im Stehen. Entweder noch klassisch als Film oder in digitaler Form. Da die 
Gesetze der chiropraktischen Vermessungstechnik für Aufnahmen im Stehen 
entwickelt wurden, ist es wichtig, dass die Beckenübersicht unter 
gewichtstragenden Bedingungen, also nicht, wie oft üblich, im Liegen entstanden 
ist.  
 
Zur Beschreibung, der für die Studie relevanten Vermessungstechniken, wird der 
Umgang mit der dafür entwickelten Software beschrieben. Die Abbildung 33  








Bei der konventionellen Vermessung am klassischen Film mit Roller-Lineal und 
Bleistift, werden viel mehr Hilfslinien gebraucht (siehe Abbildung 34). Durch die 
ergebnisorientierte Programmierung der Software wird die Vermessungsarbeit 
deutlich effizienter, da diese die entsprechenden Hilfslinien und Vermessungen im 
Hintergrund selbstständig durchführt.  
 
 
Abbildung 34: Hilfslinien für die Vermessung (13, Seite 126) 
 
Als Grundlage und Voraussetzung für die zu ermittelnden Vermessungswerte 





8.2 Die Femurkopflinie (FKL)    
 
Die Festlegung der FKL erfolgt in zwei Schritten: 
1. Der Chiropraktiker setzt zwei Punkte an der höchsten Stelle der Femurköpfe 
rechts und links. Die Software verbindet intern diese Punkte mit einer 




2. Die Software ermittelt anhand einer Parallelverschiebung von der 
Bildunterkante die Differenz zwischen beiden Punkten (siehe Abbildung 35). 
Diese durch Parallelverschiebung entstandene Linie soll über dem niedrigeren 
Punkt circa 3 cm sichtbar sein Die Software errechnet die Differenz zwischen 
beiden Linien in Millimetern und zeigt das Ergebnis direkt auf dem 
Röntgenbild als auch in einem Ergebnisfeld.  
 
 
Abbildung 35: Vermessung der FKL (15, Patient ID 10704061511) 
 
 
8.3 Die Ilium-Vermessung  PI und AS       
 
Die Ilium-Vermesssung PI und AS erfolgt in 4 Schritten. 
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1. Der Chiropraktiker setzt zwei Punkte an den höchsten Stellen der beiden 
Darmbeinschaufeln (Christa iliaca). Dann zwei weitere Punkte an den tiefsten 
Stellen der beiden Darmbeinschaufeln (Tuber ischii).  
 
2. Die Software ersetzt die Punkte durch 4 cm lange Linien, die parallel zur FKL 
verlaufen (siehe Abbildung 36).  
 
3. Die Software errechnet die Abstände der oberen und unteren Linien auf beiden 
Seiten. Das Ergebnis wird in Millimetern auf das Röntgenbild projiziert als 
auch im Ergebnisfeld schriftlich angezeigt. Der größeren Zahl wird die 
Beckensubluxation PI zugeordnet. Der kleineren Zahl die Buchstaben AS. 
 
4. Die Software errechnet die Differenz der in Schritt drei ermittelten 
Zahlen.  Diese erscheinen dann hinter den Listings PI und AS im 
Ergebnisfeld.  
 
Abbildung 36: Ilium-Vermessung PI und AS (15, Patient ID 10704061511) 
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8.4 Die Ilium-Vermessung In und Ex 
  
Vier Schritte sind bei der Ilium-Vermessung In und Ex durchzuführen.  
 
1. Der Chiropraktiker setzt zwei Punkte an den äußersten / lateralen Stellen der 
beiden Darmbeinschaufeln. Anschließend setzt er dann zwei weitere Punkte 
an den innersten / medialen Stellen der beiden Darmbeinschaufel (SIPS).   
 
2. Die Software ersetzt die Punkte durch 4 cm langen Linien die im rechten 
Winkel zur FKL verlaufen.  
 
3. Die Software errechnet die Abstände der inneren und äußeren Linien auf der 
linken als auch auf der rechten Seite. Das Ergebnis (in Millimetern) wird 
indirekt auf das Röntgenbild projiziert. Der größeren Zahl wird die 
Subluxation In, also nach intern zugeordnet, der kleineren Zahl die 
Subluxation nach extern, gelistet als Ex.  
 
4. Die Software errechnet die Differenz der im Schritt drei ermittelten 
Zahlen. Diese wird dann wieder im Ergebnisfeld den Listings In oder Ex 






Abbildung 37: Ilium-Vermessung In und Ex (15, Patient ID 10704061511) 
 
 
9. Beeinflussende Faktoren bei der Datenerhebung.  
 
9.1  Interne Faktoren 
 
Zu den internen Faktoren gehören der Patient selbst, der Ort der Befundung und 
der Untersuchende. Durch kompensatorische Muster, besonders in den seltenen 
Fällen des anatomisch kurzen Beines, kann sich bei der Befunderhebung ein 
falsches Bild ergeben. Durch extreme Bein- und Fußödeme sind die zu 
palpierenden Strukturen zur Feststellung einer Beinlängenverkürzung oft schwer 
zu ertasten. Bei adipösen Patienten können die Füße oft nicht soweit 
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zusammengebracht werden. Dadurch wird die visuelle Bestimmung des 
Unterschiedes ungenauer. Des Weiteren kann die Bauchlage, bei adipösen 
Patienten und Patienten mit viel Luft im Abdomen, eine körperliche 
Zwangshaltung zur Folge haben. Hier ist mit besonderer Sorgfalt vorzugehen, da 
durch diese Verzerrung schnell ein falsches Ergebnis entsteht.  
 
Mit dem Ort der Untersuchung ist die Behandlungsliege gemeint, auf der der 
Befund erhoben wird.  
 
Zur Aktivator-Methode gehört eine spezielle Behandlungsliege, die den Patienten 
vom Stehen automatisch in die Bauchlage fährt (Hi-Lo). Das bewirkt, dass der 
Patient aus dem neutralen stehenden Zustand passiv in die Bauchlage gebracht 
wird. Dadurch werden Verwringungen oder Schieflagen beim Aufsteigen 
weitestgehend ausgeschlossen. Des Weiteren verfügt die Liege über eine leichte 
Erhöhung am Fußteil. Diese Stellung bringt die Knie in eine leichte Flexion, 
wodurch sich das Gewebe entspannt und somit die Befunderhebung erleichtert.  
 
Die andere Behandlungsliege, die in der Praxis zum Beinlängenvergleich benutzt 
wird, ist zwar in der Höhe verstellbar, jedoch muss der Patient sich aktiv in die 
Bauchlage begeben. An dieser Behandlungsliege wird er aufgefordert vom Fußteil 
kommend, über alle viere aufzusteigen. Dadurch soll auch hier einer schiefen 
Körperhaltung im Liegen vorgebeugt werden. Eventuell vorhandene Fettpolster 
verteilen sich gleichmäßig. In sehr ausgeprägten Fällen oder Schwangerschaften 
kann hier der Mittelteil der Liege abgesenkt werden (break away).  
 
Auch wenn der Beinlängenvergleich einer genau vorgegebenen Methodik folgt, 
die in der Praxis streng eingehalten wird, können Fehler nicht ausgeschlossen 
werden. Insbesondere da es oft um Millimeter geht. Ein gutes Auge, gute 
Lichtverhältnisse und ein gewisser Grad der Entspanntheit vom Untersucher als 
auch vom Patienten sind Grundvoraussetzungen für die Durchführung eines 
akkuraten Beinlängenvergleichs.  
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Joaquín Valdivia, ein in Spanien lebender Doktor der Chiropraktik (DC), hat in 
seinem im Januar 2016 erschienenen Buch, die Fehlerquellen des 
Beinlängenvergleiches tabellarisch zusammengefasst. Die erste Tabelle deutet auf 








Die zweite Tabelle zeigt auf, welche Fehler beim Untersucher liegen könnten.  
 




Valdivia unterteilt den Prozess des Beinlängenvergleiches in drei Abschnitte.  
1. Bevor der Patient sich auf den Tisch legt  
2. wenn er auf dem Tisch liegt und  
3. kurz vor dem Vergleichen der Beinlänge. 
In allen drei Phasen kann es dazu kommen, dass es durch die, in den Tabellen 
aufgeführten Umstände, zu Fehlern bei der Befunderhebung kommen kann.  (14, 
Chapter 4, Seite 9).  
 
 
9.2 Externe Faktoren 
 
Zu den externen Indikatoren gehört in erster Linie die Radiologie. Fehler können 
hier bei der Aufnahme sowie bei der Verarbeitung des Bildes bis hin zur Kopie 
auf den Datenträger entstehen.  
 
Die Aufnahme sollte im Stehen erfolgen und wird auch so angefordert. Einige 
Röntgeninstitute vermerken dies auf dem Film selbst. Andere, obwohl die 
Aufnahme im Stehen entstanden ist, nicht. Die Patienten können sich nicht immer 
daran erinnern, zumal sie oftmals nicht wissen, wann welche Aufnahme entsteht. 
Dadurch herrscht in seltenen Fällen, wenn es nicht auf dem Bild markiert ist, eine 
Unsicherheit, ob der Patient bei der Erstellung des Bildes gestanden oder gelegen 
hat. In der Regel ist dann bei den Aufnahmen im Liegen der Hüftkopf auf der 
Seite der Beckensubluxation (Variante 1-5 der Excel-Tabelle) nach superior 
verlagert.  
 
Es kann natürlich auch vorkommen, dass wegen einer Zwangspositionierung des 
Patienten durch die Röntgenassistentin während der Aufnahme, sich die Stellung 
des Beckens verzerrt darstellt. Falsche oder ungenügende Einstellungen der 
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Röntgen-Apparatur führen natürlich ebenfalls zu einer Bildungenauigkeit, 
wodurch die Punkte für die Vermessung nicht exakt zu definieren sind. Patienten 
mit Aufnahmen, die den radiologischen Standard einer Beckenübersicht A-P nicht 
entsprachen, wurden wie im Abschnitt 5.5.2 schon beschrieben, im Vorfeld von 
der Studie ausgeschlossen.  
 
Da es in den meisten Ländern der Erde den Chiropraktikern gestattet ist die 
Röntgenbilder selbst aufzunehmen, ist die Fehlerquelle Röntgenaufnahme  eine 
deutsche Besonderheit.  
 
Eine weitere Möglichkeit der Ungenauigkeit kann darin liegen, dass das Röntgen-
Vermessungsprogramm X-Ray Solution auf den Bilddaten keine Umrechnungs-
faktoren bezüglich Pixel zu Millimetern findet. Hinterlegt sind sie fast immer im 
DICOM Format, welches in der Mehrzahl von den Röntgeninstituten verwendet 
wird. Sollte dies nicht der Fall sein, bietet das Programm die Möglichkeit eigene 
Umrechnungsfaktoren einzugeben.   
 
 
10. Auswertung der Daten 
 
10.1. Prüfung auf Unterschiede  
  
Die  Erhebung der Daten umfasste den Zeitraum vom 15.03.2012 bis zum 
15.08.2015. 
Die Studie umfasste 111 Teilnehmer. Dabei handelte es sich um 68 weibliche und 
43 männliche Personen.  
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Die Annahme der positiven Beckensubluxation auf der Kurzbeinseite bestätigte 
sich zu 54,95%.  Dagegen bestätigte sich die Annahme der negativen 
Beckensubluxation auf der Kurzbeinseite zu 45,05 %.  
Von den positiven Beckensubluxationen hat die PI/Ex Verbindung den größten 
Anteil mit 56 %.  
Es folgt die Ex>AS Verbindung mit 22 % sowie Ex mit 17 %.  Die beiden übrigen 
Möglichkeiten liegen unter 6 % (siehe Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Relative Häufigkeit der positive Beckensubluxationen (eigene Darstellung) 
 
Von den negativen Beckensubluxationen hat die AS/In Verbindung mit 57,7 %, 
den größten Anteil. 
Es folgt die In ≥ PI Verbindung mit 23,1 % sowie die Möglichkeit In mit 11,5 %. 





















Tabelle 7: Relative Häufigkeit der negativen Beckensubluxationen (eigene Darstellung) 
Betrachtet man die Daten nach der absoluten Häufigkeit, so zeigen sich 59 
Beobachtungen in der Gruppe der positiven und 52 Beobachtungen in der Gruppe 
der negativen Beckensubluxationen. (n= 111).  
Im Diagramm mit den positiven Beobachtungen zeigt sich, dass die größten PI/Ex 
mit 33 und Ex>AS mit 13 Beobachtungen sind. Es folgen Ex mit 10, PI mit 3 und 
PI>In mit 0 Beobachtungen (siehe Tabelle 8).  
 
 


































Im Diagramm mit den negativen Beobachtungen sind die zwei größten Mengen 
AS/In mit 30 und In≥PI mit 12 Beobachtungen. Die weiteren drei Möglichkeiten 























                     
                         
  
Beinlängen- 
differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
        
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
        
00111011310 x     Ex13                 x   x   
        
00215011321   x   Ex9                 x   x   
        
00309061521 x                 AS1/In10       x   x 
        
00401021311   x   Ex11     
 
          x   x   
        
00511061511 x                     In5/PI2   x   x 
        
00608031321   x   Ex4                 x   x   
        
00719031311   x         Ex5/AS1           x   x   
        
00801071511 x           Ex6/AS3           x   x   
        
00912041321 x                 AS3/In1       x   x 
        
01014051311 x                 AS2/In6       x   x 
        
01103071521 x                 AS5/In3       x   x 
        
 





differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
01211061311   x               AS5/In6       x   x 
01308081311 x             AS4           x   x 
01413081311   x   Ex3                 x   x   
01515081311 x       PI2/Ex3               x   x   
01621081311   x               AS5/In1       x   x 
01723081321   x                   In3/PI3   x   x 
01828081311   x     PI3/Ex9               x   x   
01929081321   x               AS3/In5       x   x 
02012091311   x                   In12/PI3   x   x 
02118091310   x   
 
          AS7/In5       x   x 
02216091320 x   
 
  PI2/Ex1               x   x   
02323101311 x       PI9/Ex14               x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
02424101311   x         Ex7/AS1           x   x   
02524101311 x                   AS8/Ex3     x   x 
02625101321 x       PI1/Ex4               x   x   
02707111311   x                   In12/PI2   x   x 
02807111321 x                 AS5/In17       x   x 
02913111311   x               AS4/In3       x   x 
03014111311   x     PI2/Ex7               x   x   
03119111311   x     PI3/Ex2               x   x   
03222111311 x           Ex9/AS2           x   x   
03326111311 x   PI5                   x   x   
03426111311   x               AS3/In1       x   x 
03514071511 x       PI3/Ex7               x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
03611121311 x       PI2/Ex3               x   x   
03720121311   x               AS3/In20       x   x 
03820111320 x                 AS3/In4       x   x 
03923011411   x               AS1/In3       x   x 
04028011311   x     PI5/Ex8               x   x   
04115071521   x     PI1/Ex8               x   x   
04207021421   x               AS2/In10       x   x 
04323071521 x       PI1/Ex17               x   x   
04412021421 x             AS3           x   x 
04513021420   x     PI5/Ex1               x   x   
04614021411 x       PI1/Ex17               x   x   
04718081511 x       PI1/Ex9               x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
04812031411   x               AS1/In15       x   x 
04913031421 x                 AS1/In2       x   x 
05026031411 x                 AS2/In13       x   x 
05126031411 x           Ex6/AS1           x   x   
05226031420 x   PI3                   x   x   
05308041411 x               In6         x   x 
05409041421   x             In9         x   x 
05515041411 x       PI5/Ex4               x   x   
05616041411   x     PI2/Ex3               x   x   
05706011211   x         Ex13/AS2           x   x   
05823041411   x               AS2/In4       x   x 
05921051420   x         Ex10/AS2           x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
06030051421 x       PI2/Ex2               x   x   
06110011211   x     PI2/Ex10               x   x   
06225061411   x           AS5           x   x 
06301071411   x     PI2/Ex7               x   x   
06408071421   x         Ex10/AS3           x   x   
06512081411   x     PI1/Ex4               x   x   
06628081411 x           Ex9/AS3           x   x   
06709091411   x     PI1/Ex30               x   x   
06810091421 x       PI2/Ex8               x   x   
06913031211 x               In6         x   x 
07016091421 x           Ex19/AS2           x   x   
07101101421 x               In14         x   x 
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
07228101421   x         Ex11/AS2           x   x   
07328101411 x                     In1/PI1   x   x 
07404111421   x     PI4/Ex4               x   x   
07505111411   x                   In11/PI4   x   x 
07605111410   x     PI4/Ex4               x   x   
07715031221   x PI6                   x   x   
07827041211   x     PI1/Ex5               x   x   
07925111411   x               AS6/In3       x   x 
08008051221   x                   In8/PI1   x   x 
08102121411 x                     In30/PI1   x   x 
08204121411   x     PI1/Ex7               x   x   
08309121411   x               AS1/In11       x   x 
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
08410121421 x           Ex16/AS4           x   x   
08512121421   x   Ex4                 x   x   
08616121411 x                 AS1/In8       x   x 
08717121411 x                     In7/PI3   x   x 
08818121421   x               AS4/In7       x   x 
08919121420 x       PI7/Ex5               x   x   
09007011521   x               AS2/In5       x   x 
09107011511 x     Ex5                 x   x   
09213011511   x                   In12/PI2   x   x 
09314011511 x                 AS3/In1       x   x 
09415011511 x     Ex5                 x   x   
09527011511   x         Ex12/AS1           x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu 
überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
09628011521   x             In5         x   x 
09711051211 x     Ex5                 x   x   
09811021520 x     Ex3                 x   x   
09931031511   x     PI3/Ex12               x   x   
10028041521 x               In5         x   x 
10119051511 x                     In23/PI2   x   x 
10222051221 x                     In5/PI2   x   x 
10322051511   x               AS3/In5       x   x 
10412061221   x               AS1/In11       x   x 
10529051520   x               AS4/In3       x   x 
10606111221 x                 AS3/In2     
 
x    x 
10704061511 x       PI6/Ex9               x   x   
 






differenz Beckensubluxation 1-5 auf der KB Seite Beckensubluxation 6-10 auf der KB Seite Aussage 
Zu überprüfende 
Aussage trifft zu 
Pat. ID re li PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI 1-5 6-10 ja nein 
10822111221 x       PI5/ Ex5               x   x   
10922111211   x     PI3/Ex5               x   x   
11007061211 x       PI4/Ex2               x   x   
11101061221 x                 AS3/In20       x   x 
                                  
                                  
gesamt     3 10 33 0 13 3 6 30 1 12 59 52 
n = 59= 
54,95% 
n = 52= 
45,05% 
                                  
              weibl. 68  
 
  männl. 43             
 







Die folgende Tabelle soll die absolute Häufigkeit der bestehenden Verbindungen 
und deren Wahrscheinlichkeit darstellen. Das heißt, in der letzten Spalte zeigt sich 
mit welcher Wahrscheinlichkeit eine bestimmte Beckensubluxation während der 
Studie auftrat.  
 
 
Tabelle 11: Wahrscheinlichkeit der Beckensubluxation (eigene Darstellung) 
 
Aus der Tabelle 11 ist ersichtlich, dass PI/Ex mit fast 30 % Wahrscheinlichkeit 
am häufigsten vorgekommen ist. Es folgt AS/In mit 27,03%. Die Kombinationen 
Ex>AS und In≥PI liegen um 11%. Alle anderen Subluxationen liegen unterhalb 
von 10 %. Am unwahrscheinlichsten sind die Subluxationen AS≥Ex und PI>In 
anzutreffen. (12, Chapter 2, Seite 22) Aus der vorangegangenen Tabelle wird 
deutlich, dass die kombinierten Subluxationen im Gesamtdurchschnitt viermal 
wahrscheinlicher vorkommen, als die vier primären Subluxationen  PI, Ex, AS, In. 
 
 
10.2  Interpretation 
 
Es folgt nun eine Gegenüberstellung der Daten anhand der erstellten Boxplots. 
Im Boxplot der positiven Verbindungen (siehe Tabelle 12) zeigt sich, dass die PI 
Subluxationen zwischen 3 und 6 mm liegen. 25 % der Beobachtungen liegen bei 4 
Beckensubluxation PI Ex PI / Ex PI > In Ex > AS AS In AS / In AS ≥ Ex In ≥ PI SUMME
Absolute Häufigkeit 3 10 33 0 13 3 6 30 1 12 111
2,70 9,01 29,73 0,00 11,71 2,70 5,41 27,03 0,90 10,81 100%




Positive Beckensubluxation Negative Beckensubluxation 
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mm oder weniger. Hingegen 75 % der Beobachtungen liegen unter 5,5 mm. Das 
zeigt eine relativ kleine Varianz von 1,5 mm.   
 
Boxplots der positiven Verbindungen 
 
                          Ex               Ex>AS               PI                 PI/Ex 




Die größte Varianz findet man bei den In≥PI Subluxationen. Sie liegt zwischen 3 
und 10 mm und beträgt 7 mm. Im gleichen Maße von 6 mm folgen Ex, PI/Ex und 
AS/In. 
Die kleinste Varianz findet sich in den Boxplots der negativen Verbindungen 
(siehe Tabelle 13), bei den AS Subluxationen. Sie zeigt nur eine Differenz von 1 
mm, gefolgt von PI mit 1,5 mm Varianz.  
Boxplots der negativen Verbindungen
 
                           AS                  AS/In                    In                   In≥PI 




Den höchsten Maximalwert finden wir im Boxplot der positiven Verbindungen 
von PI/Ex mit 18 mm. Dort finden wir auch den höchsten Medianwert mit 9 mm.   
Ausreißer gab es nur bei den Kombinationssubluxationen, außer bei Ex>AS.  
Der Wert der Aussage der Boxplots liegt darin, dass bei einer größeren Varianz 
die Genauigkeit beim Vergleich der Beinlänge steigt. Der Grund dafür liegt in der 
Stärke der Beckensubluxation, die sich durch die Vermessungstechnik am Becken 
in Millimeter ausdrückt. Je größer die Zahl desto deutlicher sollte sich die BLD 
zeigen. Es kann also postuliert werden, dass anhand der großen Varianz die sich 
in den Boxplots zeigt, der BLV in der Genauigkeit unterstützt wird.   
 
 
10.3 Auswertung der Zielvariablen 
 
Schon nach dem Abschluss der Datenerhebung und der ersten Auswertung der 
Excel-Tabelle, zeigte sich deutlich, dass die hohen Erwartungen an die 
Zielvariablen nicht erfüllt werden würden. Die Berechnungen des Anteilwertes 
(Punkt 5.6.2), bei der die Studienteilnehmer zu 80 % die positive Annahme 
erfüllen sollten, liegt mit 54,95% weit unter dem vermuteten Wert. Zur 
statistischen Darstellung wird das Testverfahren auf Anteilwert durchgeführt.  
 
10.3.1 Test auf Anteilwert 
1. Aufstellung von Ho und H1 
Ho: p = 0,8 
H1: p ≠ 0,8 





Die verwendete Prüfgröße dient der Feststellung, ob Ho abzulehnen oder 
anzunehmen ist. Die Formel für die Prüfgröße = Z lautet: (18) 
𝑍 =
(p−pH 0) n
 pH 0(1−pH 0)
  
Dabei ist: p der empirische Anteilwert,  
                pH0 der Anteilwert der H0 und 
                n die Anzahl der Beobachtungen.  
Der Z-Test ist zu verwenden, da die Anzahl der Beobachtungen größer 100 
beträgt. Dadurch ist die folgende Bedingung erfüllt: n.pHo (1-pHo) > 9  
Durch Einsetzen der bekannten Daten in die Formel von Z erhält man den Z-Wert 




 = -6,60  
Der Wert von Alpha (Irrtumswahrscheinlichkeit der ersten Art) beträgt 
üblicherweise 0,05. 
Hypothesen: Ho: p = 0,80; H1: p ≠ 0,80 (zweiseitiger Test). Der zugehörige 
kritische Wert von -1,96 ergibt sich aus dem Alphawert von 0,05.    
 
3. Testentscheidung 
Der berechnete Z-Wert lautet -6,60. Dieser ist kleiner als der kritische Wert von Z 
= -1,96. Folglich ist Ho: p = 0,80 abzulehnen. Diese Testentscheidung wird durch 




4. Teststärke  
Die Teststärke errechnet sich durch 1 – Beta. Der Beta-Wert wird errechnet durch 
das Einsetzen der Werte von H1 in Z. Ein möglicher Wert der Alternative von 
beispielsweise p = 0,70 würde dann mit 99,9 %, bei vorliegendem Datenumfang,  




 = -3,46 
Der Z-Wert von -3,46 entspricht dem Beta-Wert 0,001. Demzufolge beträgt die 
Teststärke 1 – 0,001 = 0,999. Die zu erwartende Teststärke sollte 0,80 betragen 
und wird somit bei 111 Beobachtungen übertroffen.  
Betrachtet man Frauen und Männer im Einzelnen, so zeigen sich ebenfalls keine 
signifikanten Abweichungen vom Gesamtergebnis. Was sich aber zu 100 % in der 
Studie gezeigt hat, ist die Tatsache, dass alle Teilnehmer auf der Seite des kurzen 
Beines eine wie auch immer geartete Beckensubluxation aufwiesen. Des Weiteren 
bestätigt sich die Lehrmeinung der "Gonstead Methode" dahingehend, dass die 
Kombination PI > In (0x) sowie AS ≥ Ex (1x), sehr selten in der Praxis zu finden 
sind.   
Selbst wenn die Hypothese Master-Thesis durch die Ergebnisse nicht gestützt 
wird, so zeigt die Untersuchung der Daten, dass eine BLD fast immer mit einer 
Beckensubluxation einhergeht. Allerdings wurden nicht nur die Arten der 
Subluxationen gefunden, die mechanisch ein kurzes Bein erklären, sondern auch 
die, die das Bein theoretisch verlängern müssten.  Die untersuchten Daten zeigen 
also deutlich, dass die generelle Lehrmeinung in der Chiropraktik und anderen 
medizinischen Disziplinen, bezüglich des Zusammenhanges zwischen einer 
bestimmten Art der Beckensubluxation und eines kurzen Beines auf der 
ipsilateralen Seite, schnellstens korrigiert werden muss.    
Andererseits muss die Glaubwürdigkeit des Beinlängenvergleichstests in Frage 
gestellt werden, da der diagnostische Rückschluss auf eine bestimmte Art der 
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Beckensubluxation durch die Untersuchung der Daten nicht bestätigt werden 





In diesem Abschnitt sollen einige kritische Anmerkungen bezüglich des 
Vorgehens der Untersuchung dargestellt werden.  
 
Die Studie ist einfach im Design und hat weder Kontroll- noch 
Vergleichsgruppen. 
 
Sowohl beim Aktivator-Beinlängentest als auch bei der Röntgenbildvermessung, 
könnte durch die langjährige Erfahrung und die Vorliebe zu diesen 
Untersuchungen, eine Art von subjektiver Objektivität entstehen.  
 
Trotz der jahrzehntelangen Erfahrung des Untersuchenden in der Ermittlung der 
Beinlängendifferenz, können Fehler nicht ausgeschlossen werden. Dieser Teil der 
Studie unterliegt zweifelsohne einem subjektiven Einfluss. Dafür ist der andere 
Teil der zum Vergleich kommt, weniger beeinflussbar und viel nachhaltiger 
dokumentiert. Alle vermessenen Röntgenbilder sind bis zum heutigen Zeitpunkt 
jederzeit abrufbar.  
 
Es muss angemerkt werden, dass durch die relativ hohe Zahl der 
Studienteilnehmer, die Relevanz der Aussage gestiegen ist. Dadurch hat sich die 





Hätte der Autor im Vorfeld die Recherche zu dieser Arbeit umfangreicher 
gestaltet, so wären die Diskussion und der daraus resultierende Erkenntnisstand 
noch glaubwürdiger.  
 
 
12. Entwicklung, Zusammenfassung und Diskussion 
 
Im Exposé zu dieser Arbeit hatte die Master-Thesis noch einen Zusatz und lautete: 
"Überprüfung der Validität eines funktionell kurzen Beines auf der Seite der 
Ilium-Subluxation nach posterior/inferior und/oder extern“. Diese 
Betrachtungsweise hätte zu einem 100-prozentigem positiven Ergebnis 
geführt. Es zeigte sich jedoch schon relativ früh in dieser retroperspektiven CS-
Studie, dass eine fehlerhafte Lehrmeinung in der Chiropraktik als auch anderen 
manuellen Disziplinen aufgezeigt wird, wenn die Einschränkung durch den Zusatz 
entfällt. Dies soll im Folgenden erläutert und diskutiert werden.   
Der Studie folgend wurde die Beckensubluxation auf der Kurzbeinseite 
radiologisch kontrolliert. Erwartet wurde, wie im Abschnitt 5.6.2 geschrieben, 
eine bestimmte Art der Beckensubluxation auf dieser Seite, mit einer Häufigkeit 
von 80 %, zu finden. Die Reihenfolge der Datensammlung war zufällig und 
begann im ersten Schritt mit der Erfassung des funktionell kurzen Beines. Danach 
wurde überprüft, ob der Teilnehmer die radiologischen Zulassungskriterien 
erfüllte. Als dritter Schritt wurden dann die übrigen Ausschlusskriterien überprüft. 
Um das radiologische Ergebnis auf der Kurzbeinseite festzuhalten, wurde die 
Excel-Liste um die Spalten mit den negativen Möglichkeiten 6-10 erweitert. 
Erstaunlich war, dass nach 30 und einer anschließenden Erhöhung auf 60 
Studienteilnehmer das erwartete Ergebnis sich nicht bestätigte. Eine sehr alte und 
fast schon dogmatisch geprägte Lehrmeinung der Chiropraktik, schien sich bis zu 
diesem Zeitpunkt nicht zu bestätigen.  
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Nach erneuter Kontrolle des Studiendesigns und aufgrund der Subjektivität des 
Beinlängentests, wurde die Teilnehmerzahl nochmals fast verdoppelt. Die Master-
Thesis und die Planung der Studie wurden dadurch nicht beeinflusst. Das 
Studiendesign  blieb unberührt und wurde nur erweitert zum Mehrwert neuer 
Erkenntnisse. Es war einfach interessant zu erfahren, was dabei entstand! 
Auch nach 111 Studienteilnehmern zeigt sich ein Ergebnis von lediglich 54,95 % 
positiv erwarteten Beckensubluxationen.  Wodurch sich, wie im Abschnitt 10.1 
schon ausgeführt, keine statistische Relevanz ergibt.  
Die Studie konnte belegen, dass hinter allen BLDs eine Beckensubluxation steht. 
Folgt man der Master-Thesis, so kann diese zu 100 % bejaht werden. Jeder 
Studienteilnehmer zeigt eine Beckensubluxation auf der Seite des funktionell 
kurzen Beines. Betrachtet man das Ergebnis aber genauer und setzt es in Relation 
zum aktuellen Wissensstand und den erarbeiteten Daten, zeigt sich hier nur eine 
statistische Wahrheit.  
Für die Chiropraktik würde es bedeuten, dass auf der Seite des funktionell kurzen 
Beines jede Art der Beckensubluxation zu erwarten ist. Es würden alle Methoden 
als fehlerhaft einzustufen sein, die aufgrund eines diagnostizierten kurzen Beines 
auf dieser Seite eine erwartete Beckensubluxation justieren (Möglichkeit 1-5). 
Somit ist die Validität des BLVs in Kausalität zur radiologischen 
Beckenvermessung nach C.S. Gonstead ebenfalls fraglich. In der Gonstead-
Technik wird jedoch dem BLV kein Wert beigemessen. Das auschlaggebende 
Moment zur Lokalisierung der Subluxation ist und bleibt die Palpation unter 
Bewegung am Patienten selbst (Motion Palpation). Mit dieser Annahme liegt er 
richtig. Er justiert das was er findet und folgt keinem weiteren 
Dogmatismus. Durch den gänzlichen Verzicht auf Beinlängenvergleiche muss er 
sich auch nicht der Kritik von Joaquín Valdivia, DC stellen, der in seinem Buch 
(14, Chapter 8, Seite 7) den BLV und den Beinlängentest als nicht haltbar und 
unseriös darstellt. Valdivia versucht alle Studien zusammen zu tragen, 
auszuwerten und zu beurteilen, die sich mit dieser Thematik beschäftigen. Er 
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prüfte sie sowohl im Ranking, Design als auch Validität und verglich die 
Ergebnisse. Diese stellte er dann der Öffentlichkeit in seinem aktuell erschienenen 
"Valdivia Report" vor. Er verweist darauf,  dass die zehn am häufigsten 
praktizierten chiropraktischen Techniken traditionell den BLV zur 
Basisdiagnostik und für die später daraus folgenden Interventionen benutzen. 
Schon um das Jahr 1920 fand der Beinlängenvergleichstest Einzug in die 
Chiropraktik. Seitdem gilt er als einer, der am häufigsten verwendeten Tests in der 
Chiropraktik. (14, Chapter 1, Seite 1) Erste Studien wurden im Jahr 1987 
veröffentlicht. (14, Chapter 8, Seite 5) 
So kommt Valdivia zu dem Schluss, dass aus heutiger Sicht die Glaubwürdigkeit 
des Beinlängentestes keine wissenschaftlich bewiesene klinische Relevanz 
aufweist. Deshalb wäre zu empfehlen, dass sich die Chiropraktik von alten nicht 
mehr haltbaren Lehrmeinungen und Gold-Standards trennen muss, um nicht dem 
Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit ausgesetzt zu werden. (14, Chapter 8, Seite 
7) Diese fehlerhafte Lehrmeinung müsste schnell korrigiert werden, da sich 
daraus in vielen chiropraktischen als auch manualmedizinischen Therapien, ein 
folgenschwerer Behandlungsfehler ergeben kann. 
Die Konsequenz aus dieser Studie sowie dem Valdivia Report sollten dazu führen, 
zum einen die Therapiekonzepte zu hinterfragen und zum anderen deren klinische 
Validität in Bezug zum BLV und dessen diagnostische Aussagen erneut zu 
überprüfen. Außerdem stellt sich die Frage, wie und warum eine Lehrmeinung mit 
solch geringer Glaubhaftigkeit und trotz der bekannten Studien, solange vertreten 
wird.  
Am deutlichsten zeigen sich jedoch die gesundheitlichen Gefahren für den 
Patienten, wenn die Intervention nicht aus Justierung, sondern in Form einer 
Absatz-, oder Schuherhöhung auf der Kurzbeinseite besteht. Die Studie zeigt, dass 
die Therapie erst dann angewendet werden darf und sinnvoll ist, wenn die 
entsprechende Beckensubluxation korrigiert wurde.  Zu erstaunlichen 100 % zeigt 
das Ergebnis, dass jeder Teilnehmer auf der Seite des kurzen Beines eine 
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Beckensubluxation aufweist. Selbst bei einem pathologisch kurzen Bein, sollten 
alle zusätzlichen Komponenten, die für eine BLV verantwortlich sein könnten, auf 
jeden Fall vorher justiert werden. Erst dann kann die genaue Differenz der 
Beinlänge ermittelt und eine therapeutische Absatz-, beziehungsweise 
Schuherhöhung angefertigt werden. Ein Indiz dafür ist das Ergebnis der 
vorliegenden Studie, die aufzeigt, dass bei allen Teilnehmern eine 
Absatzerhöhung mit der Differenz der Beinlänge geschadet hätte.  
Wird dieser Faktor nicht berücksichtigt, so übersteigt die angefertigte Erhöhung 
das Maß der pathologischen BLD. Infolgedessen kommt es zu einer Verstärkung 
der Subluxationen und dadurch zu einem fortschreitenden Krankheitsbild.  In 
solch einem Fall  wird es dem Patienten, gemäß der Salutogenese nach 
Antonovsky, trotz hoher Motivation nicht gelingen, eine Verbesserung seines 
Zustandes zu erreichen, da aus medizinischer Sicht die erste Stufe, also die 
Verstehbarkeit des Problems nicht erkannt wurde. Die falsche Diagnostik wird 
auch dazu führen das präventive Programme nicht oder nur bedingt ein positives 
Ergebnis hervorbringen werden.  
Nach Schätzungen eines orthopädischen Schuhmachers, beträgt die Anzahl der 
Patienten in Deutschland, die in den letzten 5 Jahren eine Absatzerhöhung 
verordnet bekamen, ca. 610.000. Gerechnet sind nur die Absatzerhöhungen die 
größer oder gleich 1 cm sind.  Für all diese Menschen wäre es wünschenswert, 
dass alle Therapeuten sich der evidenzbasierten Medizin nicht dogmatisch 
unterwerfen aber auch nicht entziehen.  
In einem Vortrag auf der SOT Research Conference weist Cooperstein jedoch 
ausdrücklich darauf hin, dass der BLV in der täglichen Praxis durchaus seinen 
Stellenwert hat. Zum einen ist er ein diagnostisches Hilfsmittel, um den Verdacht 
der anatomischen BLD auszuschließen oder zu bestätigen. Zum anderen dient er 
als Indikator dafür, eine wie auch immer geartete therapeutische Handlung 
einzuleiten. (23)  
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Egal welcher Profession man angehört und welche Therapien, Techniken oder 
Philosophie diese beinhaltet, es sollte immer die Aufgabe sein, Leiden zu heilen 
oder zu lindern. Auf keinen Fall aber durch unüberlegte oder falsche Therapien 
Krankheiten zu fördern. Auch die Chiropraktik  insgesamt sollte in ihrem Streben 
nach Wissenschaftlichkeit das Ausmaß der Unsicherheit ihrer Therapien so gering 
wie möglich halten. Besonders die Inhalte der Ausbildung im Studiengang 
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